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Uwaga: Należy wypełniać czytelnie pismem maszynowym lub odręcznie drukowanymi literami

	1.  DANE EMERYTA/RENCISTY (1)  POBIERAJĄCEGO  POLSKIE  ŚWIADCZENIA

	1.1
	Nazwisko
	1.2
	Imię (imiona)
	1.3
	Nazwisko rodowe

	1.4
	Data urodzenia (dd /mm/ rrrr)
	1.5
	Obywatelstwo
	1.6
	PESEL

	1.7
	NIP
	1.8
	Dokument stwierdzający  tożsamość 
	1.9
	Seria i numer dokumentu tożsamości

	1.10
	Miejsce zamieszkania:

	
	Państwo
	Miejscowość

	
	Gmina (2)
	Kod pocztowy
	Ewentualny telefon kontaktowy

	
	Ulica
	Nr domu
	Nr lokalu

	1.11
	Polski organ wypłacający emeryturę/rentę (3) (pełna nazwa oddziału, adres) ......................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................

Nr i symbol emerytury/renty  ...................................................................................

	1.12
	Instytucje innych niż Polska państw UE oraz pozostałych państw EOG (4)  wypłacające emeryturę/rentę  (państwo, nazwa instytucji, numer świadczenia, okres pracy w tym państwie)
.............................................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................

. .............................................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................

	
	Inne tytuły do świadczeń zdrowotnych w Polsce lub innym państwie UE oraz pozostałych państwach EOG (podać państwo oraz tytuł, np. zatrudnienie, działalność na własny rachunek)
.............................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................. .............................................................................................................................................................................................................................................................

	1.13
	Osoba wnioskująca o wystawienie formularza :  

( emeryt/rencista                     ( małżonek emeryta/rencisty                     ( dziecko emeryta/rencisty                      ( inny członek rodziny emeryta/rencisty

	2. DANE  CZŁONKÓW  RODZINY  EMERYTA/RENCISTY (5),  DLA  KTÓRYCH  MA  BYĆ  WYSTAWIONY 

FORMULARZ   E 121

	
	
	
	
	
	
	
	


	
	Lp.
	Nazwisko
	Imię (imiona) 
	Data urodzenia
(dd/ mm/ rrrr)
	Stopień pokrewieństwa
	PESEL
	NIP
	Seria i nr dokumentu tożsamości 

	

	
	2.1
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2.2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2.3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	Adres zamieszkania członków rodziny osoby wnioskującej (wypełnić w przypadku, gdy adres jest inny niż podany w punkcie 1.10)
	

	
	osoby z pkt 2.1
	
	

	
	osoby z pkt 2.2
	
	

	
	osoby z pkt 2.3
	
	

	
	2.4  Stopień niepełnosprawności (6):


	

	3.  SPOSÓB ODBIORU FORMULARZA  (zaznaczyć właściwe)

	( osobiście
	( pocztą na adres     

    zamieszkania
	( za pośrednictwem  osoby upoważnionej

(należy załączyć upoważnienie z numerem dowodu osobistego lub innego dokumentu ze zdjęciem)
	( pocztą na adres: ..............................................................

............................................................................................................................................................................................



Oświadczam, iż wszystkie dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadoma/y odpowiedzialności prawnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. 

	

............................................……..……....
	

................................................................................................

	Data wypełnienia wniosku (dd/ mm/ rrrr)
	Czytelny podpis osoby wnioskującej lub opiekuna prawnego
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INSTRUKCJA  DO  WNIOSKU  O  WYDANIE  FORMULARZA  E 121

(1) - osoba otrzymująca świadczenie emerytalne lub rentowe z ZUS, KRUS, Zakładu Emerytalno-Rentowego MSWiA, Wojskowego Biura Emerytalnego, Biura Emerytalnego Służby Więziennej, lub uposażenie z jednostki organizacyjnej Ministerstwa Sprawiedliwości wypłacającej uposażenia sędziom i prokuratorom 
w stanie spoczynku oraz członkom ich rodzin (odnosi się do punktów 1.1 –  1.9 Wniosku o wydanie formularza E 121).

(2) - pkt 1.10 - w polu „Gmina” należy wpisać nazwę najmniejszej jednostki podziału terytorialnego, na obszarze której wnioskujący zamieszkuje,

(3) -  pkt 1.11 - należy wpisać pełną nazwę, adres organu emerytalno-rentowego lub jednostki organizacyjnej Ministerstwa Sprawiedliwości  wypłacającej uposażenie sędziom i prokuratorom w stanie spoczynku oraz członkom ich rodzin.  

(4) -  pkt 1.12 - należy wpisać kolejno: państwo, nazwę instytucji zagranicznej wypłacającej emeryturę/rentę, numer świadczenia oraz długość okresu pracy w tym państwie. EOG (Europejski Obszar Gospodarczy) obejmuje: wszystkie państwa członkowskie Unii Europejskiej oraz Islandię, Lichtenstein i Norwegię.
(5) - pkt 2 - należy wpisać dane tylko tych członków rodziny, którzy nie mają własnego tytułu do ubezpieczenia zdrowotnego, osoby posiadające inny tytuł do ubezpieczenia                      w jednym z państw członkowskich UE lub EOG, w tym również w Polsce nie są uprawnione do świadczeń zdrowotnych, np. z tytułu pracy,  działalności na własny rachunek lub zamieszkania.

(6) – pkt 2.4 - należy wpisać dane dziecka posiadające orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności lub inne traktowane na równi.

DO  WNIOSKU NALEŻY  ZAŁĄCZYĆ  NASTĘPUJĄCE  DOKUMENTY:
1. dokumenty potwierdzające prawo do świadczeń emerytalno-rentowych, zawierające nazwę i adres organu wypłacającego świadczenie, rodzaj oraz numer i symbol świadczenia (decyzja o przyznaniu świadczenia, decyzja rewaloryzacyjna), w tym również kserokopia legitymacji emeryta – rencisty (z wyłączeniem wizerunku);

2. dla członków rodziny emeryta/rencisty: kserokopia dowodu zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego jako członka rodziny, orzeczenie o niepełnosprawności dziecka.

3. kopie wyżej wymienionych dokumentów powinny być poświadczone za zgodność                  z oryginałem tj. opatrzone pieczęcią, zawierające bieżącą datę i podpis osoby odpowiedzialnej za ich wystawienie.  

WYPEŁNIONY  WNIOSEK  NALEŻY  PRZESŁAĆ  NA  ADRES:

Narodowy Fundusz Zdrowia

Mazowiecki Oddział Wojewódzki 

ul. Chałubińskiego 8
00- 613 Warszawa
Polska

W przypadku wątpliwości prosimy kontaktować się z Mazowieckim Oddziałem NFZ 
w Warszawie: tel. 00 48 (22) 582 84 40, 582 84 42, fax. 00 48 (22) 582 84 17.
UWAGA

Wszelkie zmiany danych zawartych we wniosku należy niezwłocznie zgłaszać do Mazowieckiego Oddziału Wojewódzkiego NFZ w Warszawie.
� Wypełnić w przypadku braku nr PESEL i  NIP





